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RESUMO
O presente estudo investigou os sentimentos de gestantes portadoras de HIV/Aids a respeito da
própria infecção, sobre a maternidade e o bebê. Participaram seis gestantes, com idades entre 26 e 35
anos, de nível sócio-econômico baixo. Elas foram entrevistadas e suas respostas foram examinadas
através de análise de conteúdo qualitativa, com base em três categorias: Experiência de infecção pelo
HIV/Aids, Sentimentos no contexto de gestação e HIV/Aids e Relações familiares e HIV/Aids. Os
resultados revelaram comportamentos sexuais de risco e dificuldade de assimilação do diagnóstico,
com tentativas de justificar a origem da infecção. Também apareceram medos, culpas, preconceitos,
frustração com a própria mãe, perda da figura materna, falta de apoio familiar e instabilidade na
relação com o pai do bebê. Discute-se a importância de intervenções psicológicas com gestantes
portadoras de HIV/Aids, visando à adesão ao tratamento e à prevenção da transmissão materno-
infantil do HIV.
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ABSTRACT
Motherhood in the context of HIV infection: a study concerning the feelings of pregnant women
The present study investigated the feelings of HIV seropositive pregnant women, concerning their
own infection, motherhood and the baby. Six pregnant women, aged between 26 and 35 years old,
from low socioeconomic status, took part in the study. They were interviewed and their answers were
examined through qualitative content analysis, divided in three categories: Experience concerning the
HIV/Aids infection, Feelings about pregnancy and HIV/Aids and Family relations and HIV/Aids. The
results revealed sexual risk behaviors, difficulty in accepting diagnosis and the need to justify the
origin of their infection. Fears, guilty, prejudices, frustration with their own mother, loss of the
maternal figure, lack of family support and instability in the relationship with the baby’s father were
also revealed. The importance of psychological interventions aiming to treatment´s adherence and
prevention of the mother-child transmission of HIV/Aids are discussed.
Keywords: HIV/Aids; pregnancy; motherhood; feelings
Aproximadamente 90% dos casos notificados de
infecção por HIV/Aids em menores de 13 anos é re-
sultado da transmissão da mãe para o filho (Ministério
da Saúde, 2002). A transmissão materno-infantil do
HIV/Aids pode se dar de três maneiras: 1) por disse-
minação transplacentária, que pode ocorrer durante a
gestação ou trabalho de parto; 2) a exposição do feto
ao sangue ou secreções da mãe durante a passagem
pelo canal de parto; e 3) através do leite materno. A
maioria dos casos de transmissão ocorre durante o
trabalho de parto e parto (65%), sendo 35% o índice
de infecção intra-útero. O aleitamento materno repre-
senta risco adicional de contágio de 7% a 22% (Mi-
nistério da Saúde, 2002). A partir do Protocolo ACTG
076, comprovou-se que o uso de zidovudina (AZT)
durante a gestação (via oral), durante o trabalho de
parto e parto (endovenosa) e pelo recém-nascido (via
oral) até 48 horas após o nascimento reduz o índice de
transmissão vertical em 67% (Azevedo, 2001; Minis-
tério da Saúde, 2006). O uso de terapia anti-retroviral
combinada pode reduzir a taxa de transmissão vertical
para menos de 3% (Ministério da Saúde, 2006), po-
dendo chegar a 1% (Associação Brasileira Interdisci-
plinar de AIDS – ABIA, 2004).
Com relação aos aspectos emocionais, a infecção
pelo HIV/Aids por si só representa um choque pro-
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fundo, e isto adquire uma dimensão ainda mais com-
plexa no contexto de uma gestação. Maksud (2003)
afirma que a gestação de uma mulher portadora de
HIV/Aids transcende as questões técnicas que possam
estar envolvidas. A autora salienta que, no sistema de
saúde, predomina o medo quanto ao surgimento da
gestação, sendo um temor não somente pelo risco de
infecção do bebê, mas um temor ao risco social que
simbolicamente está associado à reprodução na pre-
sença do vírus. O preconceito e a discriminação se
tornam temas presentes na vida da mulher soropositi-
va, o que poderá interferir na forma como vivenciará a
maternidade.
O impacto da soropositividade na vida de mulheres
foi estudado por Santos e cols. (2002). As autoras
afirmaram que a maioria das mulheres sentia que a
infecção pelo HIV/Aids mudou tudo em sua vida se-
xual. Menos da metade delas manteve vida sexual
ativa após o diagnóstico, porém mais da metade men-
cionou desejo de ter relações sexuais. Uma em cada
cinco mulheres afirmou ter vontade de engravidar,
tendo sido identificada associação positiva entre pen-
sar em ter filhos e a motivação para lutar pela vida.
Além disso, o papel de cuidadora desempenhado pelas
mulheres pode prejudicar sua qualidade de vida, seja
nas situações em que a mulher tem que cuidar do
companheiro que também adoeceu (Vermelho, Barbosa
& Nogueira, 1999), seja na atividade de mãe, com a
preocupação que o filho adoeça, o medo de perdê-lo e
o receio de ser contrariada nas expectativas que for-
mou em relação a ele (Tunala, 2002).
Em geral, mulheres portadoras de HIV/Aids conti-
nuam engravidando, algumas sem planejamento, ou-
tras intencionalmente (Paiva, 2002; Wesley & cols.,
2000). No estudo de Wesley e cols., os autores inves-
tigaram as atitudes de mães norte-americanas portado-
ras de HIV/Aids com filhos de até dois anos de idade
em relação à maternidade. Os resultados mostraram
que os sentimentos dessas mulheres sobre a materni-
dade eram positivos. Elas encontraram um novo senti-
do na vida sendo mães, percebendo a maternidade
como um meio de suprirem suas próprias necessida-
des e enxergando nos filhos uma extensão de si mes-
mas. De qualquer forma, os riscos relativos a sua saú-
de foram muito pouco considerados, ficando eviden-
ciada uma resistência em entrar em contato com seu
próprio estado sorológico.
Outros estudos têm procurado entender as razões
que levam as mulheres com HIV/Aids a quererem
engravidar. Siegel e Schrimshaw (2001), em um estu-
do com 51 mulheres norte-americanas portadoras de
HIV/Aids, verificaram três motivos principais: porque
seus companheiros queriam; porque não conseguiram
acompanhar o crescimento dos filhos que já tinham; e
para sentirem-se mais completas e felizes, razões estas
que não parecem muito diferentes das apresentadas
por mulheres que não têm a infecção. Os autores per-
ceberam que a decisão de engravidar costumava trazer
preocupação e angústia. Contudo, as mulheres, mes-
mo temendo pela sua saúde e a do bebê, não viam
esses riscos como algo que diminuía o desejo de ter
um filho. Esteve bastante presente o sentimento de
que ter filhos é uma atividade natural da mulher e que
entrar em contato com a sua condição feminina as
tornaria completas e mais felizes.
Com base nesses estudos, evidenciou-se a impor-
tância de se examinar as questões relativas à materni-
dade em mulheres portadoras de HIV/Aids, ressaltan-
do-se a necessidade de maior compreensão desse pro-
cesso ao longo da gestação. Desta forma, o presente
estudo teve como objetivo investigar os sentimentos
de gestantes portadoras de HIV/Aids a respeito da
própria infecção, da maternidade e do bebê.
MÉTODO
Participantes
Participaram desse estudo seis gestantes portadoras
de HIV/Aids, selecionadas em uma unidade de saúde
em Porto Alegre, sendo uma primípara e as demais
multíparas. As gestantes tinham entre 26 e 35 anos, e
eram de nível socioeconômico baixo. Elas não apre-
sentavam problemas de saúde, afora a infecção pelo
HIV/Aids, e os bebês não apresentavam sinais de mal-
formações. Todas estavam com mais de cinco meses
de gestação, o que afastava o risco de perda gestacio-
nal e a presença de movimentos fetais reforçava a
construção do vínculo materno-fetal. Quanto à escola-
ridade, uma delas tinha dois anos de estudo, duas ti-
nham cinco anos de estudo, uma completou ensino
fundamental e outras duas completaram ensino médio.
Com exceção de duas, as demais trabalhavam. Três
delas viviam com companheiros e, entre as demais,
uma era divorciada, uma era solteira e a outra tinha
um namorado com quem passava alguns períodos
morando junto. A forma de infecção em todos os ca-
sos foi sexual, com uma variação entre dois meses e
cinco anos no tempo de diagnóstico. Duas souberam
do HIV/Aids no pré-natal atual. A heterogeneidade
das participantes permitiu uma maior riqueza dos da-
dos. Todas estavam realizando profilaxia contra o
HIV/Aids nos bebês, apesar de que somente uma tinha
adesão ao próprio tratamento antes de engravidar.
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Delineamento e procedimentos
Utilizou-se o delineamento de estudo de casos co-
letivo (Stake, 1994), investigando-se qualitativamente
sentimentos de gestantes portadoras de HIV/Aids a
respeito da própria infecção, da maternidade e do
bebê. Assim, buscou-se examinar os casos em profun-
didade, buscando compreender tanto as particularida-
des como as semelhanças entre os casos. Uma vez
confirmado o interesse de participação das gestantes,
foram preenchidas a ficha de contato inicial (GIDEP,
1998a), a entrevista de dados demográficos do casal
(GIDEP, 1998b) e a entrevista sobre a maternidade
em situação de infecção pelo HIV/Aids (Carvalho &
Piccinini, 2004). As entrevistas foram realizadas indi-
vidualmente, em local privativo, na própria unidade
de saúde e foram gravadas em fita cassete para trans-
crição e análise. O estudo teve a aprovação do Comitê
de Ética da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul.
Instrumentos
a) Ficha de contato inicial (GIDEP, 1998a):
investigou idade, estado civil, informações so-
bre outros filhos, sobre o pai do bebê, bem
como tempo de gestação, condições de saúde
durante a gestação, tempo de infecção pelo
HIV/Aids e possível forma de infecção, além de
endereço e telefone.
b) Entrevista de dados demográficos do casal
(GIDEP, 1998b): investigou configuração de
moradia, religião, situação profissional e etnia
do casal, além de dados adicionais à ficha de
contato inicial, sobre condições de saúde da
gestante, sobre a infecção pelo HIV/Aids e
acompanhamento médico.
c) Entrevista sobre a maternidade em situação de
infecção pelo HIV/Aids (Carvalho & Piccinini,
2004): baseada em entrevista similar, intitulada
Entrevista sobre a maternidade e as expectativas
da gestante (GIDEP, 1998c), composta por sete
blocos de questões que abordam os seguintes
temas: a gestação, o significado da maternidade,
as reações da família e do companheiro frente à
notícia da gravidez, expectativas em relação ao
bebê, mudanças com a chegada de um filho e a
história da infecção pelo HIV/Aids em suas
vidas.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
Análise de conteúdo qualitativa foi utilizada para
examinar as respostas à entrevista. Após a transcrição
das entrevistas, procedeu-se a leituras exaustivas do
material, para a identificação de categorias extraídas
dos textos que respondessem ao objetivo do estudo
(Bardin, 1979). Conforme classificação de Laville e
Dione (1999), utilizou-se então o modelo aberto de
definição de categorias, já que estas foram determina-
das a partir do conteúdo coletado, sem terem sido
estabelecidas a priori. A análise realizada baseia-se na
construção iterativa de uma explicação em que, con-
forme os autores, o investigador elabora uma explica-
ção lógica do fenômeno, inter-relacionando as catego-
rias, subcategorias e interpretações. As categorias
identificadas foram as que seguem: 1) Experiência de
infecção pelo HIV/Aids, com as subcategorias com-
portamento sexual de risco, diagnóstico, busca da
origem da infecção, preconceitos, HIV/Aids como
castigo e conscientização pela gestação; 2) Senti-
mentos no contexto da gestação e do HIV/Aids, com
as subcategorias medo em relação ao parto, medo da
infecção no bebê, medo da morte do bebê, medo da
própria morte, medo de não ver o crescimento do
filho e culpa; e 3) Relações Familiares e HIV/Aids,
com as subcategorias frustração em relação à figura
materna, perda da figura materna, apoio familiar e
relação com o pai do bebê. A seguir, descrevem-se as
principais características de cada categoria, exemplifi-
cando-as com falas das próprias gestantes2. Em segui-
da, apresenta-se a discussão dos dados de cada catego-
ria, a partir da articulação da mesma com a literatura
na área de HIV/Aids.
I – Experiência de infecção pelo HIV/Aids
Nesta primeira categoria, foram incluídos os rela-
tos sobre a experiência da infecção, a partir do enten-
dimento e do enfrentamento das gestantes diante de
sua soropositividade. Os relatos foram agrupados nas
seis subcategorias a seguir.
1. Comportamento sexual de risco: Identificou-se
nas falas das participantes que as práticas preventivas,
ou a falta delas, por vezes estiveram pautadas em cri-
térios que não consideravam os riscos à saúde. De
forma geral, as gestantes demonstraram que teriam
condições para identificar os próprios riscos, mas
tenderam a se isentar, em função do desejo de ter um
filho, da confiança que tinham na relação, transferindo
para os parceiros a responsabilidade com a própria
saúde. Assim, mesmo demonstrando condições de
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entendimento, quatro delas, ao fazerem uma retros-
pectiva da forma de infecção, mencionaram não terem
percebido que poderiam estar se expondo a riscos,
conforme o relato:”Tinha um boato [de que ele tinha
HIV], mas eu pensava assim, que eu conhecia ele
desde pequeno e eu achei que ele nunca ia fazer uma
maldade comigo”(G4)3.
2. Diagnóstico: Verificou-se que, quando o dia-
gnóstico foi fornecido sem suporte e aconselhamento,
a experiência foi mais difícil: “Quando eu recebi o
diagnóstico, eu não estava preparada e me veio
aquela carta. Ninguém me falou nada na hora, não
me chamaram na sala. (...) a vontade que eu tive era
de acabar com a minha vida ali. (...) Só que foi dife-
rente o resultado do segundo [confirmatório]. Ela
[psicóloga] conversou comigo (...) Daí eu não entrei
em desespero” (G2). Outro aspecto identificado nessa
subcategoria foi a dificuldade das participantes em
assimilar o diagnóstico. Em não aceitando sua soropo-
sitividade, mesmo tendo acesso gratuito ao tratamen-
to, quatro delas ficaram afastadas do tratamento: “Eu
disse: ‘eu não quero saber’. Então, quer dizer, dali eu
já sabia que eu tinha o HIV, só que eu nunca aceitei.
Só quando eu tava muito frágil de saúde que daí eu fui
[aceitar]” (G1). Esta dificuldade em aceitar o diagnós-
tico apareceu em todas as gestantes, independente-
mente do tempo em que estavam convivendo com a
infecção – algumas já há anos, enquanto outras a par-
tir do teste no pré-natal atual.
3. Busca da origem da infecção: Uma busca pela
origem da infecção apareceu como forma de melhor
compreendê-la e até mesmo de justificá-la. Evidenciou-
se a necessidade das participantes de mostrar que o
HIV/Aids não era resultado de um passado de com-
portamentos não-aceitáveis ou de promiscuidade:
“Fui casada, nunca fui uma pessoa leviana, me sepa-
rei, tinha os meus filhos pra criar, só trabalhava, não
tinha tempo pra... Fui dançar, eu acho que umas
quatro, cinco vezes depois de separada. Então não
tem como eu ter pego de um qualquer” (G6). Buscar a
origem da infecção, além de ser uma preocupação
ligada à saúde física ou ao tratamento, pareceu se
tratar de uma preocupação com a própria auto-
imagem.
4. Preconceitos: O preconceito apareceu como um
tema importante, mencionado de algum jeito por todas
as gestantes. Percebeu-se que a discriminação era
proveniente de diferentes contextos, vindo da socie-
dade, da família e delas mesmas: “Vivo sofrendo pre-
conceito, com a minha própria família mesmo, minhas
irmãs e meu pai. Por isso que eu me afastei deles. (...)
Acho que [contar] foi a pior coisa que eu fiz (...) Elas
[as irmãs] acham que se eu convidasse elas pra co-
mer, e eu fizesse uma comida, que eu ia colocar san-
gue na comida de propósito” (G1). Foi possível iden-
tificar que as gestantes foram expostas a inúmeras
situações de discriminação, que dificultaram o en-
frentamento da infecção e a recomposição de suas
vidas.
5. HIV/Aids como castigo: Outra tentativa de en-
tendimento da infecção foi a percepção da presença do
HIV/Aids como um castigo: “Meu Deus do céu me
castigou tanto assim, me dá a doença, sabe (...) Eu
devo ter alguma coisa pra pagar. (...) Fico pensando,
meu Deus, por que será que eu estou passando por
tudo isso? De repente, eu acho que é alguma coisa
que eu fiz” (G2); “É uma coisa [o HIV] que eu tenho
certeza que eu peguei do meu pecado. Se eu tivesse
ido por um caminho mais certo. (...) Claro que vem
aquela coisa que quer namorar e tudo, mas ainda
assim vai seguindo o caminho certo. Eu acho que daí
não teria pecado nenhum” (G1). De maneira geral, os
depoimentos das gestantes evidenciaram crenças de
que a infecção seria conseqüência de atitudes erradas,
de pecados. Por mais que não conseguissem identifi-
car os supostos erros, elas consideravam que estes
existiram, em alguns casos, ligados por elas à vivência
indevida da sexualidade.
6. Conscientização pela gestação: Os relatos tam-
bém revelaram a importância que as participantes
passaram a atribuir à infecção frente à gestação, pois a
gravidez levou-as a se conscientizarem da soropositi-
vidade. Para todas, o bebê foi a motivação principal
do tratamento: “Se hoje eu não tivesse grávida, eu
não sei até onde eu ia. Porque isso eu te falo: ‘eu não
ia nunca vir aqui me tratar e eu ia começar a fazer
tudo o que eu tava fazendo. Ia começar a beber, a
sair, ir pra festa, não ia cuidar de mim’. Às vezes eu
fico pensando assim: ‘tu não quis cuidar de ti, mas
agora do teu filho tu vai ter que cuidar’” (G3). A
gestação, assim, foi uma experiência que estimulou o
autocuidado para as gestantes.
Discussão dos relatos sobre a experiência de
infecção pelo HIV/Aids
Examinando a literatura sobre HIV/Aids, identifi-
cam-se estudos que corroboram os resultados gerais
encontrados. Avaliando os comportamentos sexuais
de risco, chama a atenção que, para as gestantes, a
dimensão afetiva em alguns momentos dificultou a
adoção de práticas sexuais mais seguras. A falta de
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prevenção se deu, na visão delas, porque se tratavam
de relações de confiança, sem qualquer risco de infec-
ção. Estudos demonstraram esse entendimento, indi-
cando a crença de que o casamento ou a confiança
seriam fatores de proteção contra o HIV/Aids (Nunes,
1998; Silva, 2002; Silveira & Carvalho, 2002). Além
disto, as questões de gênero também são apontadas na
literatura como fatores importantes, já que as mulhe-
res são consideradas mais vulneráveis (Parker &
Camargo, 2000), com dificuldades para negociar o
uso de preservativo (Antunes, Peres, Paiva, Stall &
Hearst, 2002; Oliveira, Meyer, Santos & Wilhems,
2004; Praça & Gualda, 2003). Outro motivo para não
usar o preservativo, identificado no estudo, foi o de-
sejo reprodutivo do casal, também descrito na literatu-
ra (Feliciano & Kovacs, 2003).
Após o resultado positivo para HIV, algumas ges-
tantes não conseguiram assimilar a realidade da infec-
ção. Saber-se soropositiva, para muitas delas, era uma
confirmação, já que tinham a suspeita de estarem se
expondo a riscos. Mesmo assim, ficou evidente a difi-
culdade em aceitar a notícia da soropositividade, o
que resultou na falta de iniciativa para o próprio tra-
tamento após o diagnóstico, dentre aquelas que haviam
descoberto antes da gestação atual. É plausível se
pensar que emocionalmente tenha sido muito difícil
para as participantes enfrentarem seus diagnósticos, já
que todas relataram resistências na aceitação dos
mesmos. Endossando outros achados (Azevedo, 2001;
Domingues, 1998a; Paiva, Latorre, Gravato & Lacerda,
2002), as gestantes também demonstraram que a for-
ma como foi transmitido o diagnóstico foi relevante
para a assimilação. Em função do impacto de um re-
sultado positivo, é importante a presença de um pro-
fissional capacitado, para oferecer suporte emocional
no momento da notícia (Azevedo, 2001).
Os depoimentos também mostraram que, após a
assimilação da situação sorológica, houve a necessi-
dade de justificar a forma de infecção. Elas buscaram
explicar que se infectaram de um companheiro estável
e que não eram promíscuas. Concluir que pegaram
HIV de um parceiro fixo diminuía o sentimento de
que seus comportamentos estariam fora dos padrões
esperados de uma mulher de respeito. A associação do
HIV e da Aids a desvios sexuais, promiscuidade e
prostituição pode ser considerada uma marca na histó-
ria desta epidemia e segue como um aspecto enraizado
do estigma (Domingues, 1998a; Grimberg, 2002;
Morando, 1998; Parker & Aggleton, 2001). Mesmo
que atualmente se fale em condutas de risco e vulne-
rabilidade, historicamente, a Aids vinha sendo associa-
da aos ditos grupos de risco, como de prostitutas, usuá-
rios de drogas e homossexuais (Domingues, 1998b;
Oliveira & cols., 2004; Valle, 2002).
A partir dos preconceitos existentes e da imagem
social do HIV/Aids, ligada a comportamentos pouco
aceitáveis, a infecção vem sendo percebida como um
castigo (Figueiredo & Fioroni, 1997; Silva, 2002).
Neste estudo, algumas participantes acreditavam que
estavam pagando algum pecado através da infecção.
Nessa perspectiva, existiria um pecado que as tornariam
merecedoras da infecção. Talvez essa crença também
tenha contribuído para o afastamento da possibilidade
de prevenção e, ainda, pode ter tornado inviável por
um tempo a tomada de consciência do diagnóstico.
Tal diagnóstico, nesse caso, seria sentido como a con-
firmação do merecimento do castigo, o que poderia
gerar forte sofrimento.
Nesse contexto, a maternidade parece ter repre-
sentado uma oportunidade para mudança de crenças e
atitudes. No papel de mães, elas sentiram mais inten-
samente a responsabilidade do cuidado com a saúde.
Nos depoimentos, como os exemplificados na subca-
tegoria ‘conscientização pela gestação’, chama a aten-
ção que três participantes, entre as quatro que já se
sabiam portadoras de HIV/Aids antes da gestação, se
sentiram obrigadas a fazer tratamento, mesmo expli-
citamente contrariadas, em função de terem se desco-
berto grávidas. Elas se negavam ao tratamento como
mulheres, mas não como mães. Esta mudança de
comportamento pode estar associada tanto a aspectos
subjetivos como sociais e históricos do ser mulher e
mãe. Como mãe, a mulher parece utilizar-se de todos
os recursos disponíveis para cumprir seu papel de
protetora, o que pode justificar a opção pela profila-
xia, mesmo a contragosto.
II – Sentimentos no contexto da gestação e do
HIV/Aids
Essa categoria é composta por relatos referentes
aos sentimentos das gestantes ao se perceberem como
infectadas pelo HIV/Aids. Agruparam-se os conteúdos
em seis subcategorias, apresentadas a seguir.
1. Medo em relação ao parto: Esse medo foi rela-
tado por todas as gestantes, em particular, pelo parto
ter que ocorrer na presença do HIV/Aids: “Eu me
preocupo se eu vou passar bem [no parto]. Eu não sei
como é que tu recebe AZT injetável, eu não sei se ele
dá algum tipo de reação”(G5); “Meu medo é esse. Eu
tenho que passar por uma cesárea justamente pelo
HIV e justamente pelo nenê” (G3). Entre os medos,
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destacou-se o de ter que tomar AZT (zidovudina)
injetável na hora de ganhar o bebê, da possível neces-
sidade de cesariana, juntamente com temores com
relação aos riscos ligados à própria saúde.
2. Medo da infecção no bebê: Em cinco depoi-
mentos, o medo de transmissão do HIV/Aids para o
bebê esteve enfatizado, demonstrando que esta tem
sido a principal preocupação de algumas gestantes:
“Eu tenho medo, agora o meu receio é com o neném.
Tenho medo que nasça soropositivo” (G5); “A pior
das hipóteses, seria essa, né de fazer exame no nenê e
não dar certo” (G3). No depoimento da sexta gestan-
te, ficou evidente a dificuldade de aceitar a idéia de
infecção do seu filho. “Acho que isto [a possível in-
fecção do filho] é uma coisa que eu travei na minha
cabeça e que eu não quero nem pensar. Aí, eu não sei
se eu estaria preparada para isto (G1)”.
3. Medo da morte do bebê: Outro medo identifica-
do foi o de perder o bebê. Sendo a Aids uma doença
sem cura, ela parece estar introduzindo o tema da
morte na gestação: “E se for para ti perder... Tô to-
mando os remedinhos, tudo direitinho (...) o bebê
nasceu bem, só que de repente faleceu.... Então ima-
gina... tu olha ali o quarto cheio de mãe feliz com os
filhos e tu não vê teu filho” (G2). Elas vivenciavam o
medo da perda do bebê antes mesmo dele nascer.
“Quando eu vi o bebezinho na televisão [ultra-
sonografia], eu senti uma... não é um sentimento de
perda, mas um sentimento bem triste. Eu acho que de
repente eu já vou perder o bebê” (G3). De forma ge-
ral, o medo da morte parece ser expressivo e gerar
sofrimento, em um momento em que diversos outros
sentimentos também afloram.
4. Medo da própria morte: Os depoimentos revela-
ram também o medo da própria morte. Foi possível
perceber que as gestantes com menor tempo de dia-
gnóstico enfatizaram mais o medo de morrer. Para
estas, a preocupação com seu tempo de vida pareceu
forte. “Eu não sei quanto tempo eu vou durar, princi-
palmente agora. (...) mais um ano, dois anos, cinco
anos, dez, vinte anos, não sei. Ou eu vou morrer ama-
nhã” (G2); “O meu sentimento é que eu estraguei
minha vida... eu fico pensando assim, que agora eu
estou mais próxima de morrer do que antes” (G4). O
menor tempo de diagnóstico esteve ligado a uma mai-
or intensidade desse temor, o que se trata de um re-
sultado esperado.
5. Medo de não ver o crescimento do filho: Alguns
relatos mostraram o medo das gestantes de não terem
saúde suficiente para desempenharem o papel de mães
para seus filhos e criá-los. Além da possibilidade da
morte, a sua ausência poderia ocorrer como conse-
qüência de problemas físicos decorrentes da infecção.
“Meu martírio é em relação aos meus filhos, até
quando eu vou estar bem para ficar do lado deles, até
quando eu vou poder tê-los assim comigo, sabe?”
(G5); “Essa é a preocupação maior: se eu vou conse-
guir ter saúde pra conseguir criar” (G1). As incerte-
zas quanto à própria saúde levou a incertezas quanto à
possibilidade de exercerem o papel materno e de cui-
darem de seus filhos.
6. Culpa: As gestantes se sentiam culpadas por te-
rem contraído HIV/Aids, por estarem grávidas e por
estarem colocando em risco a saúde do bebê. Percebe-
se que, com isso, elas tiveram dificuldade de aceitar o
que estava acontecendo, pela dificuldade de “se per-
doar”: “Eu não conseguia dormir à noite, chorei
muito e me culpei muito por isso” (G5); “Aí é uma
coisa que tu vai te culpar o resto da vida de botar
uma criança no mundo com uma porcaria dessa né,
porque é legítima porcaria” (G6). O seu próprio
comportamento foi visto como responsável pelos ris-
cos que o bebê estava correndo, e, por mais que se
esforçassem, para elas, sempre restaria algo que pode-
ria ter sido feito.
Discussão dos sentimentos no contexto da
gestação e do HIV/Aids
Experienciar a maternidade em conjunto com a so-
ropositividade apareceu como fonte de dúvidas e te-
mores bastante intensos para as gestantes do presente
estudo. Elas preocupavam-se com diversos fatores,
sendo um deles a necessidade de tomar AZT injetável
na hora de o bebê nascer. Esse medo demonstra a
importância da transmissão de informações e do aco-
lhimento dos sentimentos da gestante durante o acom-
panhamento pré-natal. Possivelmente, parte do medo
dessas mulheres ocorria em função de fantasias gera-
das a partir da falta de informações. Juntamente com o
medo do parto, identificou-se o medo da infecção no
filho. Se aceitar a idéia do próprio diagnóstico já era
difícil, aceitar a idéia de passar o HIV para o bebê era
ainda mais penoso. Algumas expressaram esse medo
de maneira enfática, enquanto outras expressaram a
dificuldade que enfrentavam para pensarem nessa
possibilidade. Assim, de maneira geral, a preocupação
com a saúde do filho foi algo presente em todos os
depoimentos. Isso corrobora achados de outros estu-
dos, que indicam que mães portadoras de HIV/Aids
têm medo que seus filhos sofram preconceito, que
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adoeçam e que morram (Santos & cols., 2002; Tunala,
2002).
Além da doença, a morte surgiu como uma possi-
bilidade que também assustava bastante. Chama a
atenção a associação que ainda existe entre Aids e
morte, apesar dos avanços recentes no tratamento da
infecção. Todas as gestantes referiram medo da morte.
Na literatura, encontra-se que a epidemia teve sua
imagem social construída a partir de pessoas já em
estágio avançado de doença, com a morte muito pró-
xima (Guimarães, 1998; Valle, 2002). Com isso, a
Aids segue sendo uma doença fortemente associada à
morte no imaginário das pessoas (Domigues, 1998a;
Seffner, 1995; Valle, 2002). Isso foi identificado por
Seffner, ao revelar que o diagnóstico de HIV/Aids
exige da pessoa infectada o confronto com sua própria
mortalidade, quase sempre evitada. A experiência
mostra que as pessoas que recebem o diagnóstico cedo
e que têm uma boa adesão ao tratamento podem viver
bem (Valle, 2002). Na verdade, a Aids vem se trans-
formando em mais uma doença crônica, que limita a
vida dos afetados em alguns aspectos, mas não signi-
fica necessariamente morrer ou ser deficiente.
Nos depoimentos das gestantes, constatou-se ainda
o sentimento de culpa, que apareceu a partir da identi-
ficação de uma pessoa “inocente” envolvida na infec-
ção pelo HIV: o bebê. Como mulheres, era mais fácil
tolerar a presença do vírus, porém como mães, isso
estava menos aceitável. Diante do que foi exposto,
percebe-se que essas mulheres temiam a possibilidade
de não conseguirem ser mães para seus filhos. Por si
só, uma doença sexualmente transmissível vem sendo
historicamente bastante condenável em uma mulher
“de família” (Del Priore, 1993). Por outro lado, as
mulheres têm a responsabilidade histórica da procria-
ção, da utilização de seus corpos para gerarem e cui-
darem dos filhos (Del Priore, 1993; Maldonado,
1997). O estigma ligado à doença, associado à história
da sexualidade feminina, parece incidir sobre as ges-
tantes do presente estudo, gerando, dentre outros as-
pectos, o sentimento de culpa. Considerando-se a for-
ça desse processo histórico, constata-se que a Aids
vem exigindo uma reformulação profunda de papéis e
valores (Barbosa & Aquino, 2003). A partir disso,
pode-se pensar que, quando surge a gestação, aparece
também a culpa, conferindo uma conotação condená-
vel ao ato de uma mulher gerar um filho nestas condi-
ções. Estudos mostram que mulheres soropositivas
seguem desejando ser mães (Paiva, 2002; Siegel &
Schrimshaw, 2001; Wesley e cols., 2000) e seguem
engravidando, encontrando um novo sentido na vida
com a maternidade (Wesley & cols., 2000). Porém,
nas ações em saúde destinadas a portadores do
HIV/Aids, o desejo reprodutivo nem sempre é consi-
derado (Paiva, 2002), como se ele não existisse, ou
devesse ser negado. Nota-se, desta forma, que o pro-
cesso gestacional dessas mulheres tende a ser uma
experiência pautada pela tensão, insegurança e, so-
bretudo, pelo sofrimento, que merece acolhimento e
atenção por parte das equipes de saúde.
III – Relações familiares e HIV/Aids
A terceira categoria é composta pelos relatos liga-
dos ao relacionamento familiar no contexto do
HIV/Aids. Quatro subcategorias foram construídas,
apresentadas a seguir.
1. Frustração em relação à figura materna: As
gestantes do presente estudo deram depoimentos ínti-
mos e sofridos, ligados à frustração que sentiram pela
relação com suas mães em alguns momentos. Durante
os relatos, ficou visível a comoção, tendo algumas
delas começado a chorar. Foi possível perceber que as
dificuldades enfrentadas com as suas mães ao longo
da vida, mesmo que, por vezes, pertencentes ao pas-
sado, pareciam estar vivas até hoje: “Lá em casa, é
cada um por si, sabe. (...) Nunca tive aquele carinho
de mãe. (...) Eu nunca ouvi um te amo da minha mãe.
Eu posso contar nos dedos o dia que a minha mãe me
deu um abraço e um beijo, por que às vezes até o meu
aniversário ela não lembra” (G4). Ainda, foi possível
identificar situações que envolviam violência domés-
tica. “Eu ficava perto dela e ela me queimava com
ponta de cigarro na bunda pra que eu saísse de perto
dela” (G2). Experiências difíceis na história de vida
foram predominantes para cinco gestantes entrevistadas.
2. Perda da figura materna: A perda da mãe por
falecimento foi um aspecto comum nas histórias de
vida de quatro participantes. Esses conteúdos foram
considerados importantes, na medida em que as ges-
tantes fizeram relação entre a perda de suas mães e
sua soropositividade. “Depois que ela [minha mãe]
morreu daí que aconteceu muita coisa que aconteceu
na minha vida: eu saí de casa e aconteceu tudo que
aconteceu. Eu acho que muita coisa poderia ter sido
diferente [se ela não tivesse morrido]. Eu acho que daí
não teria pecado nenhum [a infecção] (G1); “Hoje, se
eu não sou ninguém, [começa a chorar] se eu sou o
que eu sou [soropositiva], foi porque eu perdi essa
fortaleza [a mãe adotiva] (G2)”. Esses aspectos da
história de vida parecem contribuir para o entendi-
mento da vivência da maternidade para essas gestantes.
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3. Apoio familiar: Todas as gestantes considera-
vam não ter apoio suficiente de seus familiares. Foi
possível constatar a preocupação delas quanto à falta
de suporte em relação ao seu futuro, já que a impres-
são transmitida pela gestante era a de estar sozinha:
“Eu vou ter que batalhar sozinha pelos dois [filhos].
É o que me assusta um pouco, não sei se vou ter for-
ças pra tudo isso, porque eu não tenho apoio” (G5);
“Eu renunciei à minha família, porque eles me renun-
ciaram. Quer dizer, então, eu renunciei porque fui
renunciada, e ele [meu companheiro] não tem a famí-
lia dele” (G1). Foi possível notar que elas se sentiam
sozinhas ou preocupadas, em função das atitudes dos
familiares.
4. Relação com o pai do bebê: Os relacionamentos
entre as gestantes do estudo e o pai do bebê estavam
marcados pela instabilidade: “Esse pelo menos eu sei
quem é o pai. Mas saber também é a mesma coisa que
não saber, porque, sempre que tem que dar alguma
coisa, tem que ser na justiça mesmo. Eu não posso
esperar nada dele” (G4). Em dois casos, foi possível
identificar que existiam conflitos na relação do casal
há mais tempo, antes mesmo da chegada da gestação:
“A gente vive brigando que nem gato e cachorro,
separa e volta, separa e volta. E ele arruma as coisas
e vai embora e pára tudo de novo e vem, entendeu?”
(G3). Para as demais, o conflito chegou com a notícia
da gravidez:”Ele não acredita que o filho seja dele.
Eu disse para ele, ‘tu vai embora e me procura só
quando a criança nascer’. E nunca mais vi [ele] (G5)”.
Discussão dos relatos sobre as relações familiares
e HIV/Aids
Os relatos foram explícitos ao demonstrarem a im-
portância das relações familiares, tanto passadas como
presentes, na vivência da soropositividade. Na con-
cepção de algumas gestantes do estudo, se a mãe ti-
vesse sido mais próxima, se não tivesse falecido, nada
do que elas estavam vivendo ocorreria. O que, então,
pode ter faltado (ou estar faltando)? Cuidado? Prote-
ção? As entrevistas mostraram que algumas gestantes,
de fato, tiveram e continuavam tendo dificuldade para
o autocuidado. O HIV/Aids exige o confronto com a
própria feminilidade, com a sexualidade, com crenças
e valores bem profundos. Esse processo não acontece
em pouco tempo, já que atinge questões profundas de
identidade e auto-imagem (Guimarães, 1998). Dentro
disso, a gestação pode ter propiciado a força que fal-
tava para a necessidade de busca de cuidados com a
saúde. Alguns depoimentos explicitaram de forma
intensa o sofrimento que foi para algumas gestantes
do estudo o fato de suas mães não lhes terem ofereci-
do cuidado e proteção da forma como desejariam.
Elas relataram situações de negligência, de distância
afetiva, violência e perdas. Como mulheres, vinha
sendo difícil tomar uma atitude em direção ao cuida-
do, deixando de ter práticas preventivas e também
deixando de buscar tratamento para a própria infec-
ção. Na relação com suas próprias mães é possível que
o cuidado não tenha se estabelecido satisfatoriamente,
mas elas mesmas, na condição de mães, talvez poderiam
tornar a transformação possível.
Estudos demonstram que mulheres portadoras de
HIV/Aids encontram um novo sentido na vida sendo
mães, percebendo a maternidade como um meio de
suprirem suas próprias necessidades, e enxergando
nos filhos uma extensão de si mesmas (Wesley &
cols., 2000). Parece presente o sentimento de que ter
filhos é uma atividade natural da mulher e que entrar
em contato com a sua condição feminina as tornariam
completas e mais felizes (Siegel & Schrimshaw,
2001). Corroborando esses achados, Santos e cols.
(2002) encontraram associação positiva entre pensar
em ter filhos e a motivação para lutar pela vida. Com
base nisso, pode-se entender a gestação como um
processo positivo na vida dessas mulheres, auxilian-
do-as a cuidarem de si.
Outro ponto explicitado nessa categoria é a questão
do apoio familiar para as gestantes. Além de mencio-
narem a falta da presença afetiva da família ao longo
de suas vidas, especialmente da mãe, elas demonstra-
ram sentir essa lacuna no momento atual. Alguns es-
tudos indicam que as relações familiares são fonte de
preocupação para pessoas soropositivas (Figueiredo &
Fioroni, 1997; Knauth, 1995; Seffner, 1995), e isso
também foi identificado nos depoimentos das gestan-
tes do presente estudo.
Em alguns casos, as gestantes relataram situações
em que se sentiram discriminadas pelos próprios fa-
miliares, o que constituiu a vivência explícita do pre-
conceito. Isso foi responsável por um afastamento do
convívio com a família, trazendo, para algumas, bas-
tante sofrimento. Em outros casos, o preconceito tam-
bém parece ter prejudicado o apoio familiar, quando
algumas gestantes deixaram de revelar seus diagnósti-
cos à família, pressupondo que seriam rechaçadas.
Não houve aí situações explícitas de preconceito, po-
rém o medo antecipou um afastamento e a solidão.
Chama a atenção que as gestantes, em sua totalidade,
sentiam que lhes faltava apoio da família. Conside-
rando que a literatura e o atendimento a portadores do
HIV/Aids indicam a família como um dos fatores
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mais importantes na manutenção da saúde dessas pes-
soas (Knauth, 1995; Remor, 2002), pode-se pensar
que as dificuldades podem se manter para algumas das
participantes do presente estudo, tendo em vista a
ausência do apoio familiar. Foi possível identificar a
solidão de algumas das participantes e o sofrimento
que as acompanhava. Elas sentiam que teriam que
lidar sozinhas com tudo o que viria pela frente após o
nascimento do bebê. Os casos estudados levam a crer
que a maternidade em situação de infecção pelo
HIV/Aids pode ser um processo solitário, que exige
muita força interior das gestantes. Problemas psíqui-
cos como depressão e ansiedade, além da diminuição
da qualidade de vida, são descritos como fatores asso-
ciados à falta de apoio a pessoas portadoras de
HIV/Aids (Remor, 2002). Nos atendimentos a essa
população, então, parece importante que o profissional
reforce a participação da família. Isso, além de estar
descrito na literatura (Gulinelli & cols., 2004; Silveira
& Carvalho, 2002), pode ser inferido como muito
importante, a partir dos depoimentos do presente estudo.
Juntamente com isso, a relação das gestantes com
os pais dos bebês estava marcada pela instabilidade.
Nos depoimentos, elas demonstraram que tanto o
HIV/Aids, como a gestação nesta situação, podiam
gerar problemas entre o casal. O diagnóstico, em al-
guns casos, foi responsável pela separação do casal,
temporária ou definitiva. Parece que a notícia do
HIV/Aids em um dos membros do casal gerou ou
aumentou os conflitos, levando à culpabilização. Um
aspecto a ser ressaltado nesse sentido é o fato de que,
em três casos, a maternidade foi um desejo colocado
acima dos possíveis riscos que poderiam representar
ao parceiro. A infecção pelo HIV/Aids em mulheres
em idade reprodutiva carrega a marca de ser um impe-
ditivo à reprodução (Maksud, 2003; Morando, 1998;
Paiva, 2002), ao mesmo tempo em que se identifica
ainda hoje a maternidade como uma experiência que
define a mulher (Paiva, 2002; Santos & cols., 2002;
Siegel & Schrimshaw, 2001; Wesley & cols., 2000).
Como administrar a tarefa de ter e de não ter que ser
mãe? Emocionalmente pode ser difícil para uma mu-
lher lidar com essas questões, somadas a outras difi-
culdades que a infecção lhe traz.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Explicitaram-se histórias de vida sofridas, marca-
das por insatisfações em relação à figura materna e à
família, além das dificuldades socioeconômicas, ca-
racterísticas do grupo estudado. A soropositividade,
neste contexto, parece ter surgido como mais um as-
pecto difícil a ser enfrentado, talvez o maior de todos,
vivenciada como um castigo a comportamentos con-
denáveis, somada ainda a diversos tipos de precon-
ceito. Associada à gestação, a soropositividade de-
monstrou trazer medos, culpas, além de conflitos in-
ternos e com as pessoas ao redor. Diante de tudo isso,
apresentava-se às gestantes a necessidade de tomar
decisões importantes quanto à profilaxia para preven-
ção da transmissão do HIV ao bebê. Assimilar a in-
fecção pelo vírus parece ter sido uma tarefa bastante
penosa para estas gestantes, o que, em alguns casos,
parece ter sido impulsionado pela chegada de um fi-
lho.
Considerando este quadro geral, intervenções psi-
cológicas são fundamentais junto a essa população, na
medida em que as gestantes vivem sob pressão emo-
cional, familiar e social. Elas precisam tomar decisões
importantes, ter força de vontade para aderirem à pro-
filaxia, o que pode ficar difícil na presença de precon-
ceitos, falta de apoio familiar, instabilidade na relação
com o pai do bebê, medos e culpas constantes. Assim,
examinar a maternidade na presença do HIV é impor-
tante para o enriquecimento teórico e, principalmente,
para a identificação das necessidades de intervenções
em saúde. Os depoimentos oferecidos são um exem-
plo de que esta é uma população ainda pouco assistida
em seus aspectos psicológicos, necessitando de inter-
venções.
Ao final deste estudo, constata-se que alguns pon-
tos poderiam ser melhorados ou aprofundados. A op-
ção pelo método qualitativo de estudo de casos coleti-
vo forneceu subsídios para o aprofundamento de fato-
res emocionais pouco conhecidos até o momento.
Esses resultados poderão ser utilizados por profissio-
nais de saúde, o que poderá representar benefício aos
atendidos. De forma complementar, seria interessante
o desenvolvimento de pesquisas de caráter quantitati-
vo que confirmassem, em um número maior de ges-
tantes, a presença dos sentimentos e experiências
identificados neste trabalho. Outro ponto a ser desta-
cado diz respeito ao fato de as gestantes terem sido
contatadas em um centro de saúde. Este procedimento
introduziu uma característica a priori às gestantes
entrevistadas, que foi o fato de elas terem buscado
atendimento em um centro de saúde. Isto pode ser
indicação de uma preocupação peculiar destas ges-
tantes com a sua saúde e a do bebê. Fica-se sem saber
o que acontece com aquelas que não têm procurado
centros de saúde.
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Uma questão que merece novos estudos se refere à
saúde das gestantes após o nascimento do bebê.
Constatou-se que a adesão ao tratamento esteve for-
temente ligada à presença da gestação. Isto leva ao
questionamento sobre a continuidade do acompanha-
mento dessas mulheres depois do nascimento do filho,
o que tem relação estreita com a maternidade em situa-
ção de infecção pelo HIV. Neste sentido, se fazem
necessários estudos que examinem a maternidade
depois da chegada do filho, a fim de compreender
eventuais mudanças na adesão ao tratamento das mães
e dos bebês.
Por fim, salienta-se o fato de que todas as gestantes
receberam, ao participarem do estudo, uma escuta
sensível e acolhedora. Tudo o que foi ouvido ao longo
das entrevistas retratou ainda mais a importância do
acompanhamento emocional oferecido a estas ges-
tantes, neste momento de extremo sofrimento, em que
elas precisam lidar com seus aspectos subjetivos e
ainda com os estigmas sociais.
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